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Sammanfattning
Familjeband är ett 12-15-veckors manualiserat program för anhöriga till 
personer med symptom på borderline personlighetssyndrom (BPS). 
Programmet bygger på Dialektisk beteendeterapi (DBT). Syftet med denna 
uppsats var att replikera Lundhs och Wångbys (2007) utvärdering av 
Familjeband, samt att se om det fanns skillnader vid resultat i användandet 
av två olika versioner av deltagarmaterialet, den ursprungliga och en 
språkligt något förenklad version. Sextiofyra anhöriga deltog i studien som 
använde för- och eftermätning för att se om anhörigprogrammet skulle ge 
signifikant minskning i psykiatriska symptom och upplevd börda av att ha 
en närstående med allvarlig psykiatrisk problematik, ökning av förmågan till 
acceptans samt förbättring i familjeklimat och kommunikation i 
familjekontexten. Resultaten replikerades och utvidgades: deltagarnas 
skattningar visade även signifikant ökning i livskvalitet, i mindfulness-
färdigheter som att observera, beskriva och agera med medvetenhet, 
minskning i upplevd kritik från den närstående samt minskning av upplevd 
distans i familjekontexten. Effektstorlekarna var små till medelstora, och 
genomgående högre för det ursprungliga än för det språkligt förenklade 
deltagarmaterialet. Resultaten stöder att Familjeband är en lovande 
intervention för anhöriga och närstående till personer med BPS-problematik. 
Nyckelord; Familjeband, anhörigprogram, BPS, borderline 
personlighetssyndrom, Dialektisk beteendeterapi.
Abstract
Familjeband is a 12-15-week Dialectical Behavior Therapy-based 
manualized program for relatives of persons with symptoms of borderline 
personality disorder (BPD). The aim of this study was to replicate a study of 
Familjeband by Lundh and Wångby (2007), and to see if there was any 
difference in results using two different versions of handouts, the original 
version and a version with somewhat simplified language. Sixty-four 
relatives completed the program with pre- and post self-report 
questionnaires to see if their participation would involve a significant 
reduction in psychiatric symptoms and burden, an increased level of 
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acceptance and positive changes in family climate and family 
communication. Findings from the study of Lundh and Wångby (2007) were 
replicated and extended: Participants also showed significant improvement 
in quality of life and in skills of mindfulness as observing, describing and 
acting with awareness, a decrease in perceived criticism from the kindred 
and less distance in the context of the family. Effect sizes were small to 
moderat, and higher for the original than for the simplified version of the 
handouts. The findings support the use of Familjeband as a promising 
intervention for relatives and significant others of persons with BPD.
Keywords; Familjeband, Family Connections, Family Program, Borderline 
Personality Disorder, Dialectical Behavioral Therapy.
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Inledning
Familjeband (engelska Family Connections) är namnet på ett anhörigprogram som vänder 
sig till personer som är anhöriga till någon med borderline-personlighetssyndrom (BPS) eller med 
svårigheter att reglera starka känsloupplevelser. Detta manualiserade anhörigprogram utvecklades 
av Alan Fruzzetti och Perry Hoffman (Hoffman, Fruzzetti, Buteau, Neiditch, Penney, Bruce, 
Hellman & Struening, 2005) och innefattar manual för ledarna och skriftligt deltagarmaterial.  
Anhörigprogrammet bygger på grundprinciperna i dialektisk beteendeterapi (DBT) som är en 
integrativ KBT-behandlingsmodell med fokus på känslor och känsloreglering som utvecklades för 
behandling av patienter med tung och komplex psykiatrisk problematik och som har visat sig 
lovande vid borderline personlighetssyndrom (BPS) med suicidalt och självskadande beteende 
(Linehan, 1993; Stoffers, Völlm, Rücker, Timmer, Huband & Lieb, 2012). Anhörigprogrammet 
Familjeband är indelat i sex moduler bestående av psykoedukation, mindfulness, acceptans, 
emotionsteori, validering och problemlösning (Hoffman et al., 2005) och syftar till att öka förståelse 
och kunskap om de symptom, svårigheter och beteenden en person med BPS kan ha, att öka de 
anhörigas förmåga att hantera sina egna känslomässiga reaktioner, att öka förmåga till validering,  
kommunikation och konflikt- och problemhantering samt till att öka förmågan av medveten 
närvaro. Övning i medveten närvaro ger ökade färdigheter i att observera vilket kan ge ökad 
förmåga att identifiera tankar, känslor men även ökad förmåga att med färdigheter agera 
funktionellt när tankar och känslor dyker upp (Baer, Smith & Allen, 2004). Ytterligare ett mål är att  
ge möjlighet till att skapa nätverk med andra anhöriga i liknande situation. Programmet, som 
sträcker sig över 12-15 veckor med en två timmars session per vecka, översattes till svenska 2006 
och har därefter implementerats på flera håll i Sverige (Lundh & Wångby, 2007). I Sverige är det 
främst utbildade DBT-terapeuter som är kursledare av Familjeband, medan det i USA är anhöriga 
som utbildas till att hålla i kursen (Stecszkó, 2013).
Av personlighetssyndrom är BPS, borderline personlighetssyndrom, och undvikande 
personlighetssyndrom de mest vanliga i västvärlden och 2-3 % av befolkningen i väst beräknas 
uppfylla kriterierna för BPS (Ronningstam, Simonsen, Oldham, Maffei, Gunderson, Chanen & 
Millon, 2014). BPS definieras som ett syndrom med ett genomgripande mönster av känslomässig 
dysreglering, instabila interpersonella relationer, bristande självuppfattning och impulsivitet  
(American Psychiatric Association. DSM-5 Task Force, 2013). Impulsiv ilska, självskadebeteende 
och svårigheter att upprätta en stabil struktur på t.ex. ekonomi, sysselsättning och hushåll, har 
troligtvis en negativ inverkan på relationsmönster och då särskilt till familj, nära anhöriga, partners  
och professionella omvårdnadspersoner (Bailey & Grenyer, 2013). 
Enligt en review av Baily och Grenyer (2013) har tidigare forskning identifierat samband 
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mellan tidiga trauman, övergrepp och dysfunktionellt föräldraskap och utveckling av BPS. 
Författarna lyfter fram att familjekontexten ofta är ett kontroversiellt och laddat ämne för personer  
med BPS och deras familjer, anhöriga och omvårdnadspersoner och har varit så historiskt. I senare 
studier framkommer resultat som utifrån en biopsykosocial modell föreslår att det även finns andra 
faktorer som påverkar utvecklingen av BPS. BPS är inte endast en komplex posttraumatisk stress-
sjukdom utan påverkas även av genetiska, biologiska och social-kognitiva faktorer. Utifrån detta 
synsätt har anhöriga och omvårdnadspersoner börjat ses som viktiga samarbetspartners i 
behandlingsinsatser för personer med personlighetssyndrom (Baily & Grenyer, 2013).
Anhöriga till personer med BPS tenderar att uppvisa psykisk ohälsa och psykiatriska 
symptom (Bailey & Grenyer, 2013/2014a; Berkowitz & Gunderson, 2002; Ekdahl, Idvall & 
Perseius, 2014; Giffin, 2008; Glick, Spencer, Clarkin, Haas, Lewis, Peyser & Lestelle, 1990; 
Hooley & Hoffman, 1999; Miller A., 2002/2007; Neiditch, 2010; Scheirs & Bok, 2007). 
Forskningsresultat visar på att anhöriga och familjemedlemmar till personer med BPS ofta har 
upplevelser av börda, depression, sorg, förlust och stress (Berkowitz & Gunderson, 2002). Baily 
och Grenyer (2013) presenterade i sin review en metanalys över sex empiriska studier med syfte att 
undersöka upplevd börda och behov av support hos anhöriga och omvårdnadspersoner till personer 
med BPS. Deras resultat indikerar upplevelser av börda, lidande, bristande egenmakt 
(empowerment) och psykisk ohälsa, depression och ångest inkluderat, hos anhöriga (Baily & 
Grenyer, 2013). Samma författare genomförde en studie med 287 anhöriga till personer med 
personlighetssyndrom och där flertalet var anhöriga till personer med BPS, där resultaten jämfördes 
med anhöriga till personer med annan allvarlig psykiatrisk problematik. Resultaten visade att börda 
och sorg var signifikant högre hos anhöriga till personer med personlighetssyndrom än till anhöriga 
till personer med annan allvarlig psykiatrisk problematik (Baily & Grenyer, 2014a). Scheirs och 
Bok (2007) administrerade SCL-90, ett skattningsinstrument som avser mäta psykiskt 
hälsotillstånd, till 64 personer som hade en familjemedlem med BPS. Författarna fann att de 
anhöriga skattade signifikant högre i jämförelse med en normalpopulation på följande delar av 
SCL-90; ångest, agorafobi, depression, somatisering, svårigheter i tänkande och agerande, misstro, 
fientlighet och sömnproblem (Scheirs & Bok, 2007). Alec Miller skriver i en artikel att det hos 
tonåringar med suicidalitet och multiproblem är vanligt att deras föräldrar eller vårdnadsgivare har  
starka skamkänslor och upplevelser av misslyckande (Miller, Glinski, Woodberry, Mitchell & Indik, 
2002). De har ofta skuldkänslor kring sin medverkan och roll i sitt barns svårigheter och stark rädsla 
för hot mot tonåringens säkerhet (Miller, 2007). Om föräldrar har en bild av sig själva som 
inkompetenta och upplever starka negativa emotioner ökar det risken att kommunicera irritation och 
dysfori (Glick et al., 1990). I en doktorsavhandling från 2010 presenteras resultat som pekar på att 
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familjemedlemmar till personer med BPS upplever en signifikant mängd av psykiatriskt lidande 
(Neiditch, 2010). Vid en kvalitativ studie med fyra familjer där studiedeltagarna antingen hade en 
vuxen dotter eller syster med BPS och suicid- och självskadebeteende, pekade resultaten på kronisk 
och traumatisk stress hos de anhöriga samt att relationerna och rollerna var ansträngda både inom 
familjen och till sjukvårdssystemet (Giffin, 2008). Resultat från två svenska kvalitativa studier med 
sammanlagt 82 deltagare som var nära anhöriga till personer med BPS, visar att vara nära anhörig 
till en person med BPS innebär ett liv där man tassar på tå med tappad kraft, har känslor av skam 
och skuld, och att man upplever ett livslångt lidande. Familjemedlemmarna beskrev upplevelser av 
att känna sig utestängda och övergivna av den psykiatriska vården som man förlorat tilliten till  
(Ekdahl, Idvall, Samuelsson & Perseius, 2011). Före deltagande i anhörigprogrammet Familjeband 
upplevdes livet med att leva nära en person med BPS, som en kamp (Ekdahl et al., 2014).
På 1960- 1970-talet gjorde George Brown sina pionjärarbeten om Expressed Emotion 
(Brown, Birley & Wing, 1972) och flera studier har replikerat huvudfynden i hans forskning. 
Expressed Emotion definieras av George Brown som benägenheten hos familjemedlemmar och 
anhöriga att kritisera och emotionellt överengagera sig i en närstående med psykiatriska problem. 
Att graden av Expressed Emotion ökar risken för återfall för personer med depressioner, 
schizofreni, ätstörningar, bipolärt syndrom och missbruksproblematik, har visats i upprepade studier 
(Hooley, 2007). Hooley och Hoffman (1999) undersökte hur Expressed Emotion i familjesystemet 
påverkade utfallet av behandlingsinsats på patienter med BPS och fann att kritiska kommentarer 
och fientlighet hade lika negativ inverkan på behandlingsutfall hos patienter med BPS som hos 
patienter med andra psykiatriska problem. Däremot fann de att ett emotionellt överengagemang var  
kopplat till ett bättre behandlingsutfall för BPS-patienterna med påföljande hypotes att BPS-
patienterna upplevde sig validerade och därmed hjälpta i sitt tillfrisknande (Hooley & Hoffman, 
1999). 
Stöd och insatser till familjer och anhöriga till personer med BPS är ett eftersatt område. 
Historiskt sett har det funnits mer stöd och hjälp till anhöriga och familjer till personer med annan 
psykiatrisk problematik som t.ex. vid egentlig depression, schizofreni och bipolär sjukdom än till  
anhöriga med BPS (Hoffman et al., 2005). Att stödja och hjälpa anhöriga och närstående har lyfts 
fram som ett viktigt område att utveckla inom psykiatrisk vård (Hoffman, Fruzzetti & Buteau,  
2007).
Men även om området är eftersatt så har ett interventionsprogram för denna anhöriggrupp 
utvecklats och börjat studeras (Hoffman et al., 2005). I en första utvärdering av programmet Family  
Connections i USA, uppvisades lovande resultat hos 44 deltagande anhöriga (Hoffman et al. 2005). 
En signifikant minskning kunde uppmätas hos deltagarna avseende upplevd sorg och börda och en 
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signifikant ökning i egenmakt (mastery/empowerment) från förmätning till eftermätning två veckor 
efter programmets slut, en förändring som var kvar vid en sexmånaders-uppföljning. Avseende 
depressivitet fann man dock ingen förändring. Slutsatserna begränsades av att studien inte hade 
någon kontrollgrupp. En replikation och utvidgning av den första studien gjordes av Hoffman och 
kollegor två år senare (Hoffman et al., 2007) med 55 deltagare. De fann att resultaten från den första 
studien blev replikerade samt att hypotesen om signifikant minskning av depression uppfylldes.
I en annan amerikansk studie presenterade Neiditch (2010) undersökningsresultat utifrån 
anhörigas deltagande i Family Connections. Tjugonio deltagare, de flesta mödrar till döttrar med 
BPS, uppvisade från för- till eftermätning en minskning av upplevd börda, depression, sorg och 
ilska och ökning av hoppfullhet, kunskap om psykiatrisk sjukdom, självomhändertagande och 
family empowerment (Neiditch, 2010).
I ytterligare en amerikansk studie undersökte Miller (2013) effektiviteten i ett 
familjeorienterat DBT-program uppbyggt på en integration av Family Connections och DBT. 
Programmet administrerades till 70 anhöriga till personer med en ihållande allvarlig psykiatrisk  
problematik där hälften av deltagarna hade sin närstående i DBT-behandling. Deltagarna uppvisade 
en signifikant minskning av depression, hopplöshet och interpersonell sensitivitet från för- till 
eftermätning (Miller M., 2013).
Family Connections översattes till svenska 2006/2007 under namnet Familjeband (Eriksson-
Kronvall, Linnér, Rydkvist, Svalenius & Thorsson, 2006/2007, opublicerad), med tillåtelse från en 
av upphovsmännen, Alan Fruzzetti. Familjeband har sedan dess implementerats som anhörigstöd på 
flera håll inom psykiatrin i Sverige (Lundh & Wångby, 2007). Den första svenska översättningen 
reviderades 2008 (Eriksson, Kåver & Manns, 2008, opublicerad) och kom till efter diskussion om 
att språket i den första översättningen kunde förenklas för att möjligtvis förbättra förståelsen (A. 
Linnér, personlig kommunikation, mars 2015 och A. Kåver, personlig kommunikation, april 2015). 
Det reviderade deltagarmaterialet följer samma upplägg, innehåll och moduler som den första  
svenska översättningen. Textmassan har minskats ner och överlag skrivits om med kortare meningar 
och synonymer, fem av 88 textrutor har tagits bort helt (en om antal forskningsartiklar om BPS, en 
om behandlingar för BPS, en om förekomsten av annan psykiatrisk problematik vid BPS, 
stressfaktorer för vårdpersonal samt en om känslohantering), en textruta har lagts till i modulen om 
känsloreglering (uppräkning av nio grundkänslor).
En första utvärdering gjordes i Sverige (Lundh & Wångby, 2007) som en replikation av den 
första studien i USA (Hoffman et al., 2005). Fyrtiofem kursdeltagare på fyra olika 
behandlingsenheter i olika delar av landet ingick i utvärderingen. En utvidgning av Hoffmans 
frågeställningar gjordes genom att man la till mått på livskvalitet, mindfulness och 
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familjefungerande. Studien hade en kvasiexperimentell design med för- och eftermätning utan 
uppföljning och kontrollgrupp. Signifikant minskning av psykiska symptom och upplevd börda av 
att ha en anhörig med psykiatrisk problematik, samt en ökad förmåga till acceptans, uppvisades vid 
jämförelse mellan för- och eftermätning. Ökade upplevelser av närhet och minskade upplevelser av 
kaos i familjerelationer samt minskad benägenhet till kritiska kommentarer och emotionell  
överinvolvering i familjemedlemmar var andra förändringar med signifikanta resultat.  
Effektstorlekarna var stora för anhörigas kritiska kommentarer och emotionella överinvolvering, 
medelstora för anhörigas börda, förmåga till acceptans samt närhet och kaos i familjekontexten. 
Studien visade att effekterna var likartade vid de olika behandlingsenheterna och att positivt utfall  
uppvisades hos sammanlagt 67% av deltagarna; dessa uppvisade reliabel förbättring i minst ett av 
sju mått utan att uppvisa reliabel försämring på något av de andra måtten.
På kliniken för suicidprevention vid Karolinska universitetssjukhus genomfördes en studie 
2009 (Rajalin, Wickholm-Pethrus, Hursti, & Jokinen, 2009) på en modifierad version av den första 
översättningen av Familjeband med 18 familjemedlemmar till personer om gjort suicidförsök. 
Programmet innehöll alla moduler och interventioner från Familjeband med ändringar och 
anpassning av innehållet i avsnittet med psykoedukation. Ledarna var KBT-terapeuter utbildade i  
anhörigprogrammet av en av upphovsmännen, Alan Fruzzetti, som gav tillåtelse till modifiering.  
Tretton deltagare fullföljde programmet och fyllde i självskattningsformulär vid för- och 
eftermätning. Resultaten visade på signifikant minskning av börda, ökad psykisk hälsa och 
förbättrad relation till personen som gjort suicidförsök.
I en uppsats på Psykoterapeutprogrammet vid Stockholms Universitet (Fabian & O´Keeffe, 
2011) presenterades resultat från en replikation av utvärderingen av Lundh och Wångby (2007). 
Tjugotvå anhöriga vid en psykiatrisk öppenvårdsmottagning deltog i undersökningen. Resultaten 
visade på signifikant minskning av sociala påfrestningar och distans samt signifikant ökning av 
beskrivande förmåga. Sammantaget låg resultaten på övriga utfallsmått i samma riktning som de i  
utvärderingen av Lundh och Wångby (2007).
Ytterligare en utvärdering av Familjeband presenterades i en uppsats på 
Psykoterapeutprogrammet vid Stockholms Universitet 2013 (Steczkó, 2013), också den en 
replikation av Lundh och Wångbys (2007) studie. Här deltog 23 anhöriga uppdelade i två grupper 
(n1=13 och n2=14) där grupp två utgjorde en icke randomiserad väntelistekontrollgrupp (VKL) 
som senare erhöll anhörigutbildningen Familjeband och där resultaten slogs samman med den 
första gruppen vid analys av för- och eftermätning samt uppföljning. Från för- till eftermätningen 
förbättrades deltagarna i Familjeband signifikant mer än VKL i åtta av de 17 utfallsmåtten. Vid en 
sammanslagning av de båda gruppernas resultat visades vid uppföljning signifikant förbättring av 
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upplevd börda, upplevd oro och skuldkänslor, aktivitetsbegränsning, livskvalitet och förmåga att 
observera samt signifikant lägre grad av emotionell överinvolvering, kritiska kommentarer, distans 
och expressivitet. Resultaten vid för- och eftermätning är i linje med resultaten i studierna av Lundh 
och Wångby (2007) och Fabian och O´Keeffe (2011).
Resultaten från en nyligt gjord svensk studie, genomförd av Ekdahl, Idvall och Perseius 
(2014), visade på att anhörigutbildningen Familjeband gav hopp inför framtiden och tillhandahöll 
strategier som var hjälpsamma i det dagliga livet. Designen på studien bestod av mixad metod där 
både kvalitativa och kvantitativa data samlades in. Undersökningen gjordes på en BUP-klinik med 
52 föräldrar till ungdomar (13-18 år) med självskadebeteende och som uppvisade BPS-symptom. 
Signifikant minskning av ångest- och depressionssymptom uppvisades hos den del av deltagarna 
som hade kliniskt relevanta ångest- och depressionssymptom före kursen. En annan del av 
deltagarna uppvisade inte kliniskt relevanta ångest- och depressionssymptom före kursstart och hos 
dem uppmättes en signifikant ökning av dessa symptom, vilket enligt författarna verkade bero på en 
ökad kunskap om allvarlighetsgraden i problematiken hos deras ungdomar. Gruppen som helhet 
uppvisade inga signifikanta förändringar på ångest- och depressionsmåtten före och efter kurs. Trots 
ökning av ångest och depression hos en grupp, menar författarna att Familjeband utgör en givande 
intervention och då särskilt för den grupp med högst ångest- depressionssymptom före kursstart 
(Ekdahl et al., 2014).
Sammanfattningsvis pekar resultaten i de svenska studierna på bl.a. minskning av psykiska 
symptom och börda och att anhörigprogrammet Familjeband är en lovande intervention för 
anhöriga till personer med BPS. 
Syfte
Med denna inledning som utgångspunkt och bakgrund, är syftet med följande studie att 
bidra med kunskaper om huruvida den svenska versionen av Familjeband ger positiva förändringar 
hos dem som genomgått programmet. Denna utvärdering är en replikation av Lars-Gunnar Lundhs 
och Margit Wångbys utvärdering (2007) som undersökte om deltagarna efter deltagande i 
programmet Familjeband uppvisade (a) minskade psykologiska symptom, (b) minskad upplevd 
börda som anhörig, (c) ökad livskvalitet, (d) ökad grad av mindfulness, och (e) förbättrat 
familjefungerande.  
Ytterligare ett syfte är att jämföra resultaten av användandet av deltagarmaterial från den 
första svenska översättningen av Familjeband (Eriksson-Kronvall et al., 2006/2007) med resultaten 
från det deltagarmaterial som personal vid DBT-enheten i Uppsala reviderade (Eriksson et al.,  
2008).
9 
Frågeställningar
1. Uppvisar deltagarna signifikanta förbättringar efter deltagande i Familjeband på samma sätt 
som i tidigare studier av Lundh och Wångby (2007), Fabian och O´Keeffe (2011) samt 
Steczkó (2013)?
2. Är de förbättringar som återfinns av samma storleksordning som i tidigare studier?
3. Är andelen individer som uppvisar reliabel förbättring i olika mått av samma 
storleksordning som i studien av Lundh och Wångby (2007)?
4. Uppvisar föreliggande studie någon skillnad i effektstorlekar mellan användning av det 
ursprungliga deltagarmaterialet till Familjeband i jämförelse med ett reviderat sådant?
Hypoteser
1. När det gäller frågeställning 1-3 är hypotesen att man ska se en tydlig förbättring efter 
deltagande i Familjeband i följande variabler: a) psykiska symptom, b) upplevd börda, c) 
ökad förmåga till acceptans, d) reducerad tendens till kritiska kommentarer och emotionell  
överinvolvering i familjemedlemmar samt e) ökad upplevelse av närhet och minskad 
upplevelse av kaos i sina familjerelationer.
2. Att föreliggande studie inte uppvisar skillnader i resultat mellan ursprungligt 
deltagarmaterial och det reviderade då de följer samma upplägg, innehåll och moduler.
Metod
Undersökningsdesignen är kvasiexperimentell med för- och eftermätning utan 
kontrollgrupp. Ingen uppföljning är gjord p.g.a. att en sådan inte kunde genomföras inom ramen för 
verksamheten inom den klinik där data samlats in.
Undersökningsdeltagare
Åttiofyra anhöriga rekryterades, 64 anhöriga fullföljde Familjeband och inkluderades i 
föreliggande studie. Anhörigprogrammet genomfördes på DBT-teamet vid Vuxenpsykiatrisk 
öppenvårdsmottagning i Lund, Psykiatri Skåne, under åren 2008-2013. Deltagarna rekryterades via 
anslag med information om programmet vid psykiatriska mottagningar och avdelningar. 
Inklusionskriterium var att den presumtive deltagaren skulle kunna beskriva en anhörig med BPS-
problematik. Deltagarna var fördelade på 12 anhörigutbildningar som i sin tur innefattade 12-15 
kurstillfällen à två timmar.  Av de 84 deltagarna saknades uppgift angående kön på 28 st och ålder 
på 29 st. Av de deltagare där kön fanns uppgivet var 30 st kvinnor och 20 st män. Deltagarna var i 
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åldrarna 30 till 80 år. Uppgift på typ av relation som den anhörige hade till sin närstående, fanns på 
alla de 84 rekryterade deltagarna; 56 var föräldrar, 16 var maka/make/sambon, tre syskon och nio 
hade annan relation som t.ex. barn och svärförälder. 
Instrument
Förutom de demografiska frågorna (se Appendix nr 1), användes följande mätinstrument;
1) Brief Symtom Inventory (BSI; Derogatis, 1994), är en förkortad version av Symptom 
Check List (SCL-90; Derogatis, 1994). Detta självskattningsformulär innehåller 53 frågor och 
används för att få ett mått på en persons upplevda psykiska och fysiska besvär under den senaste 
veckan, besvär som skattas på en 5-gradig Likert-skala med svarsalternativ från 0 (inte alls) till 4 
(mycket). Syftet med mätinstrumentet är att få ett brett mått på olika typer av besvär och 
psykopatologi uppdelade på nio subskalor: Somatisering, Tvångsmässighet, Interpersonell  
känslighet, Depression, Ångest, Aggressivitet, Fobisk ångest, Paranoida föreställningar och 
Psykoticism. Genom att räkna fram den genomsnittliga poängen på de 53 frågorna erhålls ett 
generellt mått på grad av psykiatriska besvär, kallat globalt svårighetsindex (GSI), som kan variera 
mellan 0 och 4, precis som de andra subskalorna i instrumentet.
2) Burden Assessment Scale (BAS; Reinhard, Gubman, Horwitz & Minsky, 1994) avser att 
mäta den upplevda bördan hos den anhörige till en person med psykiska problem med hjälp av 19 
frågor som besvaras på en 4-gradig Likert-skala med svarsalternativ från 0 (inte alls) till 3 (ganska 
mycket). Den svenska versionen av mätinstrumentet heter Anhörigas börda, och är gjord av 
Ivarsson, Sidenvall och Carlsson (2004) som även har utvärderat och validerat instrumentet. Enligt 
författarna är skalan valid och reliabel. Med hjälp av faktoranalys identifierade de tre subskalor:  
Aktivitetsbegränsning (9 frågor, Cronbach´s alfa = .88), Oro och skuldkänslor (5 frågor, Cronbach´s 
alfa = .73), och Sociala påfrestningar (5 frågor, Cronbach´s alpha = .75). Maxpoäng på skalan är 57 
poäng och kan variera mellan 0 till 57 poäng då poängen adderas till en summa. Ett högt värde 
indikerar högre grad av börda.
3) Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell, Villanueva, & Retzlaff, 1992) avser ge 
en subjektiv skattning av upplevd livskvalitet inom 16 olika livsområden: hälsa, självrespekt, mål 
och värderingar, ekonomi, arbete, fritid, inlärning, kreativitet, hjälpa andra, kärlek, vänner, barn,  
anhöriga, hem, grannskapet och samhället. Vid varje livsområde ställs två frågor; 1. Hur viktigt  
är...? och 2. Hur nöjd är du med...?. Den första frågan besvaras på en 3-gradig Likert-skala från 0 
(inte viktig) över 1 (ganska viktig) till 2 (mycket viktig). Fråga två besvaras på en 6-gradig skala från 
-3 (mycket missnöjd) till +3 (mycket nöjd). Svaren på de båda frågorna multipliceras för varje 
livsområde och en genomsnittspoäng räknas samman. Ett högre poäng indikerar en högre 
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livskvalitet. 
4) Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS; Baer, Smith, & Allen, 2004) syftar till 
att mäta fyra olika färdigheter i medveten närvaro utifrån följande subskalor; Observera (12 frågor), 
Beskriva (8 frågor), Handla med medvetenhet (10 frågor), och Acceptera utan att döma (9 frågor). 
Hansen och Homman (2007) har genomfört en validering av den svenska översättningen av KIMS 
och kom fram till att den svenska versionen fungerar väl (Hansen & Homman, 2007). 
Svarsalternativen anges på en 5-gradig Likert-skala, med påståenden från 1 (stämmer aldrig eller  
mycket sällan) till 5 (stämmer mycket ofta eller alltid). För varje delskala adderas poängen på de 
item som ingår. Ett högre värde visar på en större användning av färdigheter i medveten närvaro. 
5) Frågor om Familjemedlemmar (FOF; Hansson & Jarbin, 1997) avser att mäta s.k. 
”Expressed Emotion” med hjälp av 30 frågor uppdelade i fyra skalor utifrån faktoranalys: grad av 
upplevd kritik från den närstående (Upplevd Kritik; UK), upplevt emotionellt engagemang från den 
närstående (Upplevd Emotionell Involvering; UEI), egen kritisk inställning (Kritiska Kommentarer;  
KK) och eget emotionellt överengagemang (Emotionell Överinvolvering; EÖI) till den närstående. 
Svarsalternativen anges på en 5-gradig Likert-skala från 1 (nästan aldrig) till 5 (nästan alltid). 
Ekroth (2012) fann att mätinstrumentet visar på validitet vid korrelation med andra instrument.  
Hansson och Jarbin (1997) la fram att instrumentet hade god reliabilitet och validitet. Lundblad och 
Hansson (2005) fann alfa-koefficienter för de fyra delskalorna från .68 till .84. Poängen för den 
enskilda delskalan består av ett medelvärde på de frågor som ingår i delskalan, poängen på varje 
delskala kan alltså variera mellan 1 och 5.
6) Familjeklimatskalan (Hansson, 1989; Lundblad & Hansson, 2005) tar upp 85 olika 
adjektiv i syfte att reflektera den emotionella atmosfären i familjen uppdelade i 4 delskalor; Närhet 
(alfa = .98), Distans (alfa = .91), Expressivitet (alfa = .71),  och Kaos (alfa = .92). Den anhörige 
familjemedlemmen ombeds stryka under minst 15 adjektiv som bäst beskriver den egna upplevelsen 
av klimatet i familjen och poängen utgick ifrån de antal adjektiv som bejakades på varje delskala.
Procedur
Sju av de 12 anhörigutbildningarna genomfördes med deltagarmaterial från den första 
svenska översättningen av Familjeband och fem med den reviderade versionen. Den första 
översättningen av ledarmanualen användes vid alla 12 utbildningar. Vid varje kurs var minst en 
kursledare utbildad DBT-terapeut, både vid de sju när ursprunglig översättning och de fem när den 
reviderade versionen av deltagarmaterialet användes. Minst en av de två ledarna vid varje kurs hade 
gått en två-dagars utbildning i att leda anhörigprogrammet Familjeband. Den första översättningen 
av manual och deltagarmaterial utgjorde kursunderlag vid den här två-dagarsutbildningen av 
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kursledarna. Vidare fanns det skillnader i uppsättningen av kursledare mellan kurserna med det 
ursprungliga respektive det reviderade deltagarmaterialet. En av kursledarna var med vid sex av sju 
anhörigutbildningar där det ursprungliga deltagarmaterialet användes men inte på någon av de fem 
med det reviderade. 
Etik
Alla mätinstrument, inklusive de demografiska frågorna (Appendix 1), administrerades av 
kursledarna till deltagarna innan de påbörjade anhörigprogrammet, och sedan efter programmets 
avslutande. Inga namn skrevs på frågeformulären. Varje deltagare instruerades att skriva en egen 
kod/symbol på formuläret så att för- och eftermätning kunde paras ihop av kursledarna som därefter 
lade formulären i förslutna kuvert som i sin tur förvarats inlåsta. Deltagarna garanterades 
konfidentialitet. De allra flesta deltagarna fyllde i formulären i direkt anslutning till första och sista  
sessionen. I några enstaka fall besvarades formuläret hemma och skickades in utan avsändare. 
Muntligt informerat samtycke inhämtades genom att deltagarna informerades om att  
undersökningens syfte var att studera hur anhörigutbildningen fungerade, vilka metoder som 
användes, att materialet samlades in för examensarbete/uppsats på psykoterapeut-/psykologprogram 
på högskolenivå, att ansvarig huvudman var Psykiatri Skåne samt att medverkande i 
undersökningen var frivillig och kunde avbrytas när som helst utan att detta fick några negativa 
konsekvenser. 
Analys 
Beräkning av effektstorlekar på de olika måtten gjordes utifrån Cohens d, d.v.s. skillnaden i 
medelvärde mellan för- och eftermätning dividerad med den sammanvägda standardavvikelsen, 
(Mefter – Mföre)/SDpooled  där ett värde på d kring .20 visar svag effekt, kring .50 måttlig effekt och 
kring .80 en stark effekt. Värdet på effektstorleken är antingen positivt eller negativt beroende på 
om det skett en ökning eller minskning från för- till eftermätning.
Reliabel förändring (”reliable change”; Jacobson, Follette & Revenstorf, 1984) beräknades 
och begreppet hänvisar till om den individuella förändringen på ett visst mått är tillräckligt stor för  
att det sannolikt ska kunna uteslutas att den enbart är en följd av bristande reliabilitet hos måttet  
ifråga. Detta fastställs genom att beräkna ett kriterium för reliabel förändring utifrån den studerade 
gruppens standardavvikelse på måttet vid förmätningen och måttets reliabilitet (företrädesvis dess 
internkonsistens). I föreliggande utvärdering användes Jacobson-Truax metoden (Lambert & Ogles, 
2009) för att beräkna reliabel förändring (Reliable Change, RC), vilket räknas ut genom att dividera 
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skillnaden mellan resultatet för varje individ efter (Xefter) och före (Xföre) med den enskilda 
mätningens medelfel.
RCI=(X  efter – X före ) 
            √ 2S²E
Storleken på den enskilda mätningens medelfel (SE) beror på reliabiliteten på utfallsmåttet:
                                                 ____
SE=SD√1 – r
Detta betyder att ju mer reliabelt instrumentet är desto mindre blir den enskilda mätningens 
medelfel och därmed behövs mindre observerad förändring mellan för- och eftermätning för att 
erhålla en statistiskt reliabel förändring (Lambert & Ogles, 2009).
Cronbach´s alfa, r i formeln, räknades ut för varje mått i studien och redovisas i tabell 3.
Ett värde på RCI som är större än 1.96 eller mindre än -1.96 innebär att förändringen är 
reliabel (p < .50; Lambert & Ogles, 2009). Genom att RCI sattes till 1.96 i formeln ovan kunde ett 
gränsvärde beräknas för vart och ett av måtten - ett gränsvärde för den minsta förändring (Xefter - 
Xföre) i måttet som kan anses reliabel.
1.96 = (X  efter - X före ) 
     √ 2S²E
vilket ger:
(Xefter - Xföre) = 1.96 x √ 2S²E
Gränsvärdena för de olika måtten redovisas i tabell 3.
Resultat
Signifikanta förändringar mellan för- och eftermätning.
Tabell 1 visar för- och eftermätningsdata avseende medelvärden och standardavvikelser, för 
alla deltagare som deltog vid båda mättillfällena i föreliggande studie. I tabellen redovisas  
effektstorlekarna från denna utvärdering men även från studierna av Lundh och Wångby (2007), 
Fabian och O´Keeffe (2011) samt Steczkó (2013). Som förväntat uppvisades signifikanta 
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Tabell 1. Medelvärden (och standardavvikelser) på de olika mätinstrumenten före och efter  
anhörigprogrammet för deltagarna samt effektstorlekar (Cohens d) på föreliggande studie samt i  
studierna av Lundh och Wångby (2007), Fabian och O´Keeffe (2011) samt Steczkó (2013).
N Förmätning Eftermätning L/W
2007
F/O
2011
S
2013
M(SD) M(SD) t d d d d
Brief Symptom Inventory          
         General Symptom Index (GSI) 63      0.75 (0.56)      0.50 (0.47)   -4.16*** -0.49 -0.35 -0.37
         Somatisering 64      0.51 (0.58)      0.38 (0.49)   -1.62 -0.24 -0.22
         Obsessiv-kompulsivitet 64      1.22 (0.81)      0.95 (0.74)   -3.49** -0.35 -0.33
         Interpersonell sensitivitet 64      0.71 (0.79)      0.40 (0.57)   -3.58** -0.45 -0.31
         Depression 64      0.96 (0.79)      0.59 (0.61)   -4.36*** -0.53 -0.32 -0.33
         Ångest 64      1.02 (0.78)      0.65 (0.77)   -3.83*** -0.48 -0.34 -0.36
         Fientlighet-vrede 63      0.51 (0.50)      0.40 (0.50)   -1.78 -0.22 -0.27
         Fobisk ångest 64      0.17 (0.40)      0.09 (0.22)   -1.47 -0.26 -0.22 -0.26
         Paranoidt tänkande 64      0.66 (0.69)      0.42 (0.57)   -3.24** -0.38 -0.37 -0.29
         Psykoticism 64      0.44 (0.50)      0.29 (0.43)   -2.50* -0.32 -0.31 -0.32
Burden Assessment Scale 61    25.74 (11.33)    18.00 (9.96)   -6.19*** -0.73 -0.63 -0.35 -0.52
         Aktivitetsbegränsningar 62    12.06 (6.43)      8.42 (5.46)   -5.66*** -0.61 -0.58 -0.35 -0.29
         Oro och skuldkänslor 63      8.30 (3.72)      6.02 (3.38)   -5.35*** -0.64 -0.57 -0.33 -0.93
         Sociala påfrestningar 64      5.16 (3.53)      3.36 (2.82)   -4.87*** -0.57 -0.36 -0.37 -0.45
Quality of Life Inventory 56      2.07 (1.35)      2.59 (1.30)    3.79*** 0.39 0.17 0.01 0.11
Kentucky Inventory of Mindf. Skills
         Observera 63    36.70 (7.85)    38.79 (7.85)    2.99** 0.27 0.22 -0.31 0.39
         Beskriva 64    26.80 (6.15)    28.20 (6.30)    2.53* 0.22 -0.05 0.42 -0.05
         Handla med medvetenhet 63    29.27 (6.04)    31.49 (5.02)    4.01*** 0.40 0.31 0.30 0.14
         Acceptera utan att döma 64    31.67 (7.80)    34.83 (6.70)    4.50*** 0.44 0.42 0.26 0.18
Frågor om familjemedlemmar
         Upplevd kritik (UK) 62      2.11 (0.65)      1.94 (0.66)        -2.37* -0.26 -0.10 -0.04 -0.47
         Upplevd emotionell involv.(UEI) 62      2.60 (0.65)      2.58 (0.58)   -0.41 -0.03 0.08 0.14 -0.27
         Kritiska kommentarer (KK) 62      2.52 (0.69)      2.22 (0.60)   -4.64*** -0.47 -0.96 -0.21 -0.60
         Emotionell överinvolv.(EÖI) 62      3.28 (0.68)      2.85 (0.77)   -5.79*** -0.60 -1.11 -0.19 -0.64
Familjeklimatskalan
         Närhet 63      3.44 (3.21)      4.49 (3.02)    2.77** 0.34 0.42 0.22 0.50
         Distans 63      1.29 (1.57)      0.86 (1.18)   -2.35* -0.31 -0.17 -0.30 0.00
        Expressivitet 63      1.05 (1.17)      0.79 (0.83)   -1.66 -0.26 -0.25 0.38 -0.39
         Kaos 63      2.32 (1.73)      1.52 (1.63)           -3.31** -0.48 -0.56 -0.07 -0.39
* p <  .05; ** p <  .01; *** p <  .001
N = antalet deltagare på måttet
t = antalet standardavvikelser i medelvärdesdistributionen
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förbättringar avseende psykologiska symptom, upplevd börda, ökad förmåga till acceptans, 
reducerad tendens av egen kritisk inställning och emotionell överinvolvering i den närstående med 
psykiatrisk problematik, samt ökad upplevelse av närhet och minskad upplevelse av kaos i 
familjekontexten. Ytterligare signifikanta förbättringar och som inte var predicerade, visades på 
livskvalitet, förmåga att observera, beskriva och handla med medvetenhet samt minskad upplevelse 
av kritik från den närstående med psykiatrisk problematik samt distans i familjekontexten. 
Sammantaget förbättrades deltagarna signifikant i 22 av 27 utfallsmått.
Psykologiska symptom
Vid jämförelse av för- och eftermätning på deltagarnas allmänna psykologiska symptomnivå 
General Symptom Index (GSI) på BSI, visades en sänkning från M = 0.75 (SD = 0.56) till M = 0.50 
(SD = 0.47) (p < .001, Cohens d = -0.49). Som framgår av Tabell 1 uppvisade deltagarna en 
signifikant (p < .05) sänkning på sex av nio delskalor på måttet: Obsessiv-kompulsivitet (p = .001, 
d = -0.35), Interpersonell sensitivitet (p = .001, d = -0.45), Depression (p < .001, d = -0.53), Ångest 
(p < .001, d = -0.48), Paranoidt tänkande (p = .002, d = -0.38) och Psykoticism (p = .015, d = -0.32). 
Effektstorlekarna var medelstora på GSI, depression och ångest, i övriga fall var effektstorlekarna 
små.
Upplevd börda
En sänkning uppvisades även på deltagarnas upplevelse av börda/påfrestning utifrån att ha 
en anhörig med psykiatrisk problematik, vilket mättes med Burden Assessment Scale (BAS) 
(p <.001, d = -0.73). Sänkningen rörde rapporterad minskning på samtliga subskalor på måttet: 
upplevelsen av aktivitetsbegränsning (p < .001, d = -0.61), känslor av skuld och oro (p < .001, d = 
-0.64) och sociala påfrestningar (p < .001, d = -0.57). Storleken på effekten på hela måttet och på 
alla delskalor var måttlig.
Livskvalitet
Analysen av Quality of Life Inventory (QOLI) visade på en signifikant förbättring (p < .001)
av deltagarnas livskvalitet mätt som skillnaden mellan förmätningens medelvärde M = 2.07 (SD =
1.35) och eftermätningens medelvärde M = 2.59 (SD = 1.30). Effektstorleken på förbättringen var 
Cohens d = 0.39, där styrkan på effekten ses som liten. Normdata finns framtaget på detta mått 
utifrån ett slumpmässigt urval av 329 invånare i Stockholm (175 kvinnor och 154 män) där 
kvinnorna skattade M = 2.54 (SD = 1.26) och männen M = 2.54 (SD = 1.26), (Lundh & Simonsson-
Sarnecki, 2001). Vid jämförelse skattade deltagarna i föreliggande utvärdering signifikant lägre 
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(Mföre = 2.07) än normgruppen (Mnorm = 2.54, p = .012) före deltagande i anhörigutbildningen och 
ungefär lika (Mefter = 2.59, Mnorm = 2.54, p = 0.782) med normgruppen vid eftermätningen. 
Medveten närvaro
Deltagarnas förmåga till medveten närvaro mättes med Kentucky Inventory of Mindfulness  
Skills (KIMS) och analysen av resultaten visade en signifikant ökning från för- till eftermätning på 
alla fyra delskalorna: förmåga att observera (p = .004, d = 0.27): förmåga att beskriva (p = .014, d = 
0.22): förmåga att agera med medvetenhet (p < .001, d = 0.40) samt förmåga till acceptans utan att 
döma (p < .001, d = 0.44). Effektstorlekarna var genomgående små.
Frågor om familjemedlemmar
Detta mätinstrument syftar till att mäta olika aspekter och grader av kritik och emotionell  
involvering i relationen till den anhörige. Som framgår av Tabell 1 visades en signifikant minskning 
i tre av fyra subskalor; graden av upplevd kritik från den närstående med psykiatrisk problematik (p 
= .021, d = -0.26); egen kritisk inställning till den närstående genom kritiska kommentarer (p <.001, 
d = -0.47) och eget emotionellt överengagemang i den närstående (p < .001,  d = -0.60). Storleken 
på effekten är liten för minskningen av upplevd kritik och måttlig för egen kritisk inställning och 
eget emotionellt överengagemang. Deltagarna visade inga tecken på förändring av upplevt 
emotionellt engagemang från den närstående.
Familjeklimatskalan
För att mäta den emotionella atmosfären i familjekontexten användes mätinstrumentet  
Familjeklimatskalan och analysen av resultaten visade en signifikant förändring på tre av de fyra 
delskalorna. Som framgår av Tabell 1 visade deltagarna en signifikant ökning av upplevelsen 
gällande närhet i familjekontexten (p = .007, d = 0.34), signifikant minskning av distans (p = .022, 
d = -0.31) och signifikant minskning av kaos (p = .002, d = -0.48). Effektstorlekarna var små 
avseende förändringarna på närhet och distans och måttlig på minskningen av kaos. Deltagarnas 
upplevelse av graden av expressivitet i familjekontexten minskade något, minskningen var dock 
inte signifikant. 
För att få en mer ingående beskrivning av förändringarna på detta instrument analyserades 
resultaten mer i detalj genom att se hur stor andel av deltagarna som bejakade olika 
adjektiv/upplevelsekvaliteter i familjerelationerna i instrumentet Familjeklimatskalan. En 
jämförelse mellan resultaten från för- och eftermätning gjordes och presenteras i Tabell 2 genom att  
upplevelsekvaliteterna rangordnades med de mest rapporterade överst och därefter i sjunkande grad 
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Tabell 2. Rangordning av deltagarnas rapporterade upplevelser av olika kvaliteter i familjeklimatet  
före och efter anhörigprogrammet. Varje rangordnat adjektiv bejakades av minst 20% av  
deltagarna.
      Vid förmätning  Vid eftermätning
Upplevelsekvalitet Procent Upplevelsekvalitet Procent    
Oroligt 59 Engagerat 52
Kärleksfullt 55 Kärleksfullt 52
Instabilt 49 Känsligt 51
Känsligt 46 Vänligt 44
Irriterat 42 Varmt 41
Spänt 42 Meningsfullt 40
Tungt 40 Tillåtande 40
Arbetsamt 39 Instabilt 36
Engagerat 39 Försiktigt 35
Osäkert 39 Tolerant 35
Splittrat 35 Bra 33
Försiktigt 34 Avvaktande 32
Avvaktande 32 Hänsynsfullt 32
Förvirrat 32 Naturligt 32
Rörigt 32 Oroligt 32
Kritiskt 31 Personligt 32
Nedstämt 31 Aktivt 30
Ängsligt 31 Tryggt 30
Tillåtande 30 Osäkert 30
Vänligt 30 Arbetsamt 29
Explosivt 26 Viktigt 29
Hänsynsfullt 26 Öppet 27
Varmt 26 Rörigt 27
Aktivt 25 Behagligt 25
Nervöst 25 Berömmande 25
Livligt 24 Irriterat 25
Misstänkt 24 Lyckligt 24
Viktigt 24 Självständigt 24
Berömmande 23 Vuxet 24
Meningsfullt 23 Ängsligt 24
Ordnat 23 Spontant 22
Öppet 23 Tungt 22
Lyckligt 20 Klandrande 21
Spontant 20 Kritiskt 21
Tryckt 20 Nedstämt 21
Nervöst 21
Solidariskt 21
Spänt 21
Not. Adjektiv som är markerade med fetstil bejakades av minst 10% fler deltagare vid den aktuella 
mätningen än vid den andra mätningen. 
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av förekomst angivet i procent. Betydande skillnader i rangordningarna mellan för- och 
eftermätning kan utläsas i tabellen, flera med minst 20-procentiga minskningar. Exempelvis  
avseende andelen deltagare som bejakat adjektivet Oroligt ses en minskning med 27 procentenheter 
från 59% till 32% från för- till eftermätning. Andra exempel på minskningar med minst 10 
procentenheter är bejakande av adjektiven Instabilt (från 49% till 36%), Irriterat (från 42% till 
25%), Spänt (från 42% till 21%), Tungt (från 40% till 22%), Splittrat (från 35% till 18%), 
Arbetsamt (från 39% till 29%) och Explosivt (från 26% till 16%). Det har däremot inte skett någon 
större förändring mellan för- och eftermätning på följande upplevelsekvaliteter med stressrelaterade 
adjektiv; Klandrande (från 19% till 21%), Rörigt (från 32% till 27%) och Nervöst (från 25% till 
21%), och likaså på följande distansrelaterade adjektiv; Avvaktande (32% respektive 32%), 
Försiktigt (från 34% till 35%) och Känsligt (46% till 51%). Vid eftermätningen bejakades 
företrädesvis adjektiv med positiva ord som Tolerant (från 17% till 35%), Meningsfullt (från 23% 
till 40%), Naturligt (från 16% till 32%), Personligt (från 16% till 32%), Behagligt (från 10% till 
25%), Varmt (från 26% till 41%), Bra (från 18% till 33%), Vänligt (från 30% till 44%) och 
Engagerat (från 39% till 52%). Däremot har det inte skett någon större förändring mellan för- och 
eftermätning i andelen deltagare som bejakade andra positiva adjektiv som Kärleksfullt (från 55% 
till 52%), Hänsynsfullt (från 26% till 32%) och Berömmande (från 23% till 25%).
Effektstorlekar i föreliggande och i tidigare studier
Som framgår av Tabell 1 är effektstorlekarna i föreliggande studie i stort sett i linje med
tidigare studiers effektstorlekar. Resultat som skiljer sig från föreliggande studie är de "starka" 
effektstorlekar som återfanns i Lundh och Wångbys (2007) studie för minskning av egen kritisk 
inställning till den anhörige (Cohens d = -0.96) och minskning i grad av emotionellt 
överengagemang (Cohens d = -1.11) samt i Steczko´s (2013) där stor effektstorlek uppvisades för 
minskningen i deltagarnas upplevelser av oro och skuldkänslor (Cohens d = -0.98). 
Effektstorlekarna på samma mått i föreliggande studie, ligger på måttlig effekt (Cohens d = -0.47, 
-0.60 respektive -0.64). En annan skillnad är på måttet GSI och delmåttet Depression där effekterna 
i föreliggande studie har en måttlig storlek (Cohens d = -0.49 respektive -0.53) jämfört med liten 
effektstorlek som visades i Lundh och Wångbys (2007) studie (Cohens d = -0.35 respektive -0.32) 
och i Fabian och O´Keeffes (2011) studie (Cohens d = -0.37 respektive -0.33).
Reliabel förändring 
Att studera hur många som uppvisar en reliabel förändring kan vara intressant då 
genomsnittliga effektstorlekar och medelvärdesförändringar på gruppnivå inte säger så mycket om 
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Tabell 3. Antal kursdeltagare som uppvisade förbättring respektive försämring på de olika mätinstrumenten.
Antal deltagare i föreliggande studie (procent inom parentes)         Lundh/Wångbys studie
Gränsvärde 
för reliabel 
förändring, 
RC
Reliabel 
förbättring
Övrig 
förbättring
Reliabel 
försämring
Övrig 
försämring
Ingen 
förändring
Cronbach´s 
alfa, r, i 
föreliggande 
studie
Gränsvärde 
för reliabel 
förändring
Reliabel 
förbättring
symptomnivå (BSI-GSI) .31 17(27.0) 32(50.0) 4(6.2)   7(10.9)  3(4.7) .96 0.33 14(31.1)
Depression .88 11(17.2) 29(45.3) 1(1.6) 12(18.7) 11(17.2) .84
Ångest .81 13(20.3) 30(46.9) 4(6.2) 11(17.2)  6(9.4) .86
Upplevd börda (BAS) 9.42 20(32.2) 28(45.2) 1(1.6) 10(16.1)  2(3.2) .91 9.94 18(40.0)
Observera 9.23 4(6.6) 32(52.5) 0 22(36.1) 5(8.2) .82
Beskriva 5.39   9(14.1) 26(40.1) 1(1.6) 20(31.2)    9(14.1) .90
Handla med medvetenhet 6.90 10(15.9) 26(41.3) 0 19(30.2)    8(12.7) .83
Acceptera utan att döma 6.49 13(20.3) 27(42.2) 2(3.1) 14(21.9) 6(9.4) .91 1.65 13(28.9)
Upplevd kritik .74 10(16.1) 25(40.3) 4(6.5) 15(24.2)   9(14.5) .83
Upplevd emotionell involvering 1.30 0 25(40.3) 0 25(40.3) 12(19.4) .48
Kritiska kommentarer 0.88 7(11.3) 35(56.5) 2(3.2) 10(16.1)    8(12.9) .79 1.01 14(31.1)
Emotionell överinvolvering 1.05 6(9.7) 38(61.3) 1(1.6) 11(17.7) 6(9.7) .69 1.27 7(15.6)
Närhet 4.17 8(12.7) 28(44.4) 2(3.2) 14(22.2) 10(15.9) .78 2.54 19(42.2)
Distans 1.96 10(15.9) 14(22.2) 3(4.8) 9(14.3) 27(42.9) .70
Expressivitet 2.37 3(4.8) 19(30.2) 0 19(30.2) 22(34.9) .46
Kaos 1.13 20(31.7) 10(15.9) 6(9.5)   7(11.1) 20(31.7) .57 2.80 9(20.0)
hur enskilda kursdeltagare i gruppen har förändrats. I Tabell 3 redovisas antalet deltagare i 
anhörigprogrammet som uppvisade reliabel förbättring och försämring samt antalet deltagare som 
uppvisade icke-reliabel förbättring respektive försämring. Avseende psykiatriska symptom (BSI-
GSI) och upplevd börda (BAS) redovisas den reliabla förändringen för de sammanlagda skalmåtten, 
men även de reliabla förändringarna på delskalorna på måttet för psykiatriska symptom (BSI-GSI). 
Andelen deltagare som förbättrats reliabelt ligger i stort sett på samma storlek som i studien av 
Lundh och Wångby (2007), dock skiljer sig resultaten väsentligt åt på två delskalor: Kritiska  
kommentarer där 31.1% av deltagarna förbättrats tillförlitligt i Lundhs och Wångbys studie och 
11.3%  i föreliggande, samt i måttet Närhet där 42.2% av deltagarna förbättrats tillförlitligt i Lundhs 
och Wångbys och 12.7% i föreliggande studie.
Deltagarnas upplevelser av hur de har det i familjekontexten, hur de upplever börda och 
påfrestningar och hur de mår psykiskt, varierar sannolikt med olika positiva och negativa yttre och 
inre händelser. Det bör dock vara fler som vid eftermätningen rapporterar reliabel förbättring än 
reliabel försämring om anhörigprogrammet Familjeband har en positiv effekt på deltagarna. Som 
framgår av Tabell 3 så varierar andelen med reliabel förbättring från 27% och mer på tre mått; 
psykologisk symptomnivå (27.0%), upplevd börda (32.2%) och kaos (31.7%). Samtliga redovisade 
mått visar på en tydlig reliabel förbättring än reliabel försämring förutom på Upplevd emotionell  
involvering där ingen av kursdeltagarna uppvisade reliabel förbättring eller reliabel försämring. 
Antalet deltagare som visade övrig förbättring respektive övrig försämring på detta mått var lika (25 
stycken).
I Tabell 4 redovisas hur många kursdeltagare som uppvisade reliabel förbättring respektive 
försämring på de mått som sammanställts i Tabell 3. En deltagare uppvisade reliabel förbättring på 
11 mått, en på nio mått, ytterligare två deltagare på sju mått, två på sex mått, tre andra på fem och 
tre på fyra av måtten. Ingen av dessa 12 kursdeltagare uppvisade reliabel försämring på något mått.  
Av tabellen framgår vidare att det var ytterligare 10 deltagare som uppvisade reliabel förbättring på  
tre av måtten. Av dessa var det dock fyra som även uppvisade reliabel försämring på ett av de andra 
måtten. Elva deltagare uppvisade reliabel förbättring på två mått, av dessa var det fem som också 
uppvisade reliabel försämring på ett av de andra måtten. Tolv deltagare uppvisade reliabel 
förbättring på ett av måtten och av dessa visade tre reliabel försämring på minst ett av måtten.  
Slutligen var 19 deltagare som inte visade reliabel förbättring på något av måtten och av dessa 
visade åtta reliabel försämring på minst ett av måtten. 
Om beräkning görs på hur många deltagare som uppvisade reliabel förbättring på i alla fall 
ett mått utan att uppvisa reliabel försämring på något mått, ger det att 33 av de 64 (52%) uppvisar 
ett odelat positivt utfall. Åtta av de 64 (12%) uppvisade odelat negativt utfall. Ett annat möjligt sätt 
21 
Tabell 4. Antal mått där deltagarna uppvisade reliabel förbättring respektive försämring.
 Antal mått               Antal mått med reliabel försämring
med reliabel 
förbättring 
Inget Ett Två Tre Totalt antal 
deltagare
Elva 1 1
Tio 0 0
Nio 1 1
Åtta 0 0
Sju 2 2
Sex 2 2
Fem 3 3
Fyra 3 3
Tre  6 4 10
Två 6 5 11
Ett  9 2 1 12
Inget 11 5 1 2 19
att beräkna andelen deltagare med positiv utfall med ett mer liberalare kriterium är att räkna in de  
deltagare som uppvisade reliabel förbättring på två respektive tre mått och reliabel försämring på ett  
mått (dvs. fler delmått med reliabel förbättring än försämring), och då blir det 42 deltagare vilket 
ger en ökning av procentsatsen från 53% till 66% på andelen med övervägande positivt utfall.
Effektstorlekar i ursprungliga och reviderat deltagarmaterial
Jämförelse av effektstorlekarna av förändringarna mellan för- och eftermätning med det 
ursprungliga respektive det reviderade deltagarmaterialet redovisas i Tabell 5. Analysen visar att  
effektstorlekarna överlag är större när det ursprungliga deltagarmaterialet användes (procedur 1) än 
det reviderade (procedur 2). Störst skillnad återfinns på delskalorna Kaos under måttet 
Familjeklimatskalan där effektstorleken är d = -0.84 efter användning av det ursprungliga 
deltagarmaterialet och d = -0.06 på det reviderade, samt på delskalan Handla med medvetenhet där 
effektstorleken är d = 0.67 respektive d = 0.01. 
I Tabell 5 redovisas även effektstorlekarna från Lundh och Wångbys (2007) studie. Vid 
jämförelse mellan effektstorlekarna från Lundh och Wångbys studie och effektstorlekarna från 
procedur 1 framkommer att effektstorlekarna på de flesta mått ligger på samma nivå och något över 
i resultaten från föreliggande studies procedur 1, förutom i två mått - Kritiska kommentarer och 
Emotionell överinvolvering där effektstorlekarna i Lundh och Wångbys (2007) studie låg på d = 
-0.96 respektive d = -1.11 och i procedur 1 på d = -0.66 respektive d = -0.74.
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Tabell 5. Effektstorlekar (Cohens d) för procedur 1, 2 resp. Lundh och Wångby (2007).
Cohens d
Procedur 1 Procedur 2 Lundh & Wångby 
(2007)
Brief Symptom Inventory          
         General Symptom Index (GSI) -0.62 -0.34 -0.35
Burden Assessment Scale -0.77 -0.70 -0.63
Quality of Life Inventory 0.50 0.20 0.17
Kentucky Inventory of Mindfulness Skills
         Observera 0.34 0.22 0.22
         Beskriva 0.29 0.11 -0.05
         Handla med medvetenhet 0.67 0.01 0.31
         Acceptera utan att döma 0.65 0.12 0.42
Frågor om familjemedlemmar
         Upplevd kritik (UK) -0.34 -0.15 -0.10
         Upplevd emotionell involvering (UEI) -0.01 -0.08 0.08
         Kritiska kommentarer (KK) -0.66 -0.23 -0.96
         Emotionell överinvolvering (EÖI) -0.74 -0.39 -1.11
Familjeklimatskalan
         Närhet 0.43 0.20 0.42
         Distans -0.35 -0.25 -0.17
         Expressivitet -0.45 0.04 -0.25
         Kaos -0.84 -0.06 -0.56
Bortfall
Tjugo personer (24%) som deltog i förmätningen saknar eftermätningsdata till följd av 
avhopp respektive att eftermätning ej fyllts i eller lämnats in. En jämförelse gjordes av de 20 som 
saknade eftermätning med de 64 som hade både för- och eftermätning och med en jämförelse med 
samtliga förmätningsvariabler. Bortfallsgruppen hade signifikant lägre ingångsvärden på Observera 
och Beskriva, inga andra signifikanta skillnader återfanns.
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Diskussion
Styrkor och resultat
Syftet med denna uppsats var att replikera utvärdering av Lundh och Wångby (2007) och att 
undersöka om liknande resultat kunde uppnås, samt att undersöka resultaten i användandet av två 
olika versioner av deltagarmaterial. En replikation av resultaten från Lundh och Wångbys (2007) 
utvärdering är uppnådd då signifikanta förändringar uppmättes avseende minskning i symptomnivå 
och upplevd börda i att ha en närstående med psykiatrisk problematik, ökad förmåga till acceptans,  
minskad benägenhet till kritiska kommentarer och emotionell överinvolvering i relation till den  
anhörige, samt ökad närhet och minskat kaos i familjekontexten. Den grupp på 64 personer som 
deltagit i anhörigprogrammet Familjeband i föreliggande studie, uppvisade även en signifikant 
förbättring i ökad livskvalitet, ökad förmåga av färdigheter i att observera, beskriva, agera med 
medvetenhet, minskad upplevelse av kritik från den anhörige samt minskad distans i 
familjekontexten. Precis som i Lundh och Wångbys (2007) studie, uppvisades inga signifikanta 
förändringar i upplevt emotionellt engagemang från den närstående samt i upplevelse av 
expressivitet i familjerelationerna. Signifikanta förändringar återfanns i 22 av 27 utfallsmått i  
föreliggande utvärdering och i Lundh och Wångbys (2007) studie på 14 av 27 utfallsmått. Det var 
endast en av de signifikanta förändringarna i Lundhs och Wångbys studie som inte återfanns i 
föreliggande studie och det gällde minskningen av fobisk ångest.
Att resultaten i denna studie visade på signifikanta förändringar tyder på att sambandet kan 
förväntas hålla även i andra undersökningsgrupper av anhöriga som erhåller Familjeband. Ett skäl 
till att det blev signifikanta förändringar på fler mått än i tidigare svenska studier, är att föreliggande 
utvärdering har ett större antal deltagare. I ett större sampel räcker det med svagare 
korrelationssamband för att uppnå signifikanta resultat. Den större andelen utfallsmått med 
signifikanta förändringar skulle eventuellt också kunna tyda på att kursledarna allteftersom blev 
skickligare i att utbilda anhöriga i anhörigprogrammet Familjeband.
Storlekarna på effekten av förändringarna mätt i Cohens d, låg i denna studie överlag på 
samma storleksordning som i Lundh och Wångbys (2007) studie förutom på måtten för egen kritisk 
inställning och eget emotionellt överengagemang till den närstående där effektstorlekarna i  
föreliggande studie var måttliga medan de var starka i Lundhs och Wångbys (2007), samt på måttet 
för den generella graden av psykiatrisk besvär och på delskalan som mäter depressionssymptom där 
effektstorlekarna var måttliga i föreliggande och små i Lundhs och Wångbys (2007). 
Resultaten i föreliggande utvärdering visade på att anhörigutbildningens deltagare från för-
till eftermätning erhöll förbättrad psykisk hälsa utifrån den signifikanta minskningen på det  
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sammanlagda måttet av upplevda psykiatriska besvär. Signifikanta minskningar visades även på 
delskalorna tvångsmässighet, interpersonell känslighet, depression, ångest, paranoida 
föreställningar och psykoticism. Resultaten tyder på att deltagande i Familjeband kan ha en 
gynnsam effekt på upplevt psykiskt hälsotillstånd. 
Efter avslutat deltagande i Familjeband skedde en signifikant förbättring i upplevd 
livskvalitet hos deltagarna i denna utvärdering, dock var styrkan på effektstorleken liten. Dessa 
resultat skiljer sig från tidigare svenska studier där ingen signifikant förbättring har påvisats när det 
gäller livskvalitet. I jämförelse med en normgrupp för måttet på upplevd livskvalitet, skattade 
deltagarna i denna studie signifikant lägre vid förmätningen och i stort sett lika med normgruppen 
vid eftermätningen, vilket tyder på att livskvaliteten kan påverkas negativt av att vara anhörig till en  
person med BPS-problematik, samt att deltagande i anhörigprogrammet kan ha en positiv påverkan 
på livskvaliteten. 
I fråga om förmåga att vara medvetet närvarande skedde signifikanta förbättringar på alla 
fyra delskalor i föreliggande undersökning; förmågan att observera, beskriva, handla med 
medvetenhet och acceptera utan att döma. Deltagarna fick under anhörigutbildningen aktivt öva på 
att observera och beskriva yttre konkreta skeenden men även inre abstrakta skeende som tankar, 
känslor och impulser. Resultaten i denna studie pekar på att anhörigprogrammet Familjeband kan 
bidra med ökad förmåga i medveten närvaro.
Föreliggande studie fann stöd för att Familjeband kan ge ökat fungerande i familjekontexten 
då resultaten visade på att deltagarna har en signifikant lägre grad av upplevd kritik från den 
närstående med psykiatrisk problematik, minskad egen kritisk inställning och minskad emotionell 
överinvolvering till den närstående från för- till eftermätningen. Om kommunikationsstilen i 
relationen har en hög grad av kritiska kommentarer och emotionell överinvolvering kan det ses som 
invaliderande faktorer av ett slag som kan bidra till utvecklingen av borderline-problematik 
(Linehan, 1993). Det har även i upprepade studier visats att graden av Expressed Emotion kan öka 
risken för återfall hos personer med depressioner, schizofreni, ätstörningar, bipolärt syndrom och 
missbruksproblematik (Hooley, 2007). Att graden av Expressed Emotion i familjesystemet även 
påverkar utfallet av behandlingsinsatser för patienter med BPS visar Hooley och Hoffman (1999) på 
i sin undersökning där de fann att fientlighet och kritiska kommentarer har samma grad av negativ 
inverkan på behandlingsutfall hos patienter med BPS som hos patienter med annan psykiatrisk 
problematik. I samma undersökning fann de även att ett emotionellt överengagemang i 
familjesystemet ledde till ett bättre behandlingsutfall för BPS-patienter med möjlig hypotes om att  
dessa patienter upplever sig validerade och bekräftade av ett emotionellt överengagemang (Hooley 
& Hoffman, 1999). I föreliggande utvärdering förelåg det inte någon signifikant förändring av 
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medelvärdet från deltagarnas skattning av upplevt engagemang från den närstående före och efter 
deltagande i anhörigprogrammet. Utifrån perspektivet att emotionell involvering kan vara en 
gynnsam faktor, kan det ses som en fördel att den upplevda emotionella involveringen från den 
närstående inte har minskat genom deltagande i anhörigprogrammet.
Sammanfattningsvis går förändringarna på gruppnivå i förväntad riktning i föreliggande 
utvärdering. 
För att studera hur det ser ut på individnivå gjordes beräkningar på antal deltagare som 
uppvisade reliabel förbättring och försämring samt antal deltagare som uppvisade icke-reliabel 
förbättring respektive försämring. Andelen deltagare som uppvisade reliabel förbättring på minst ett  
av måtten utan att uppvisa reliabel försämring på något av de andra måtten var 52% (33 av 64 
deltagare). Ett mer liberalt sätt att beräkna hur många som förbättrats reliabelt är att räkna in de  
deltagare som uppvisade mer reliabel förbättring än försämring. Resultatet visar på att 66% av 
deltagarna (42 av 64 deltagare) uppvisat mer reliabel förbättring än reliabel försämring. 
Vid analys av de åtta som uppvisade en ensidig reliabel försämring framträder en bild av att 
flertalet av dessa åtta genomgående hade lägre ingångsvärden på ångest, depression samt upplevd 
börda av att ha en anhörig med BPS-problematik. Ekdahl med kollegor (2014) gör i sin studie en 
iakttagelse av att ökad kunskap om allvarlighetsgraden i den anhöriges problematik möjligen skulle  
kunna ge en försämring i symptom av ångest, depression och börda, utifrån att de fann att en del av 
undersökningsdeltagarna inte uppvisade kliniskt relevanta ångest- och depressionssymptom före 
kursstart medan de visade en signifikant ökning av dessa symtom vid avslut. Möjligen kan den 
försämring som åtta i föreliggande utvärdering uppvisade bero på ökad kunskap om 
allvarlighetsgraden i sin anhöriges BPS-problematik. En annan möjlig förklaring är att regression 
mot medelvärdet kan ha spelat in då flertalet av de åtta med ensidig försämring låg klart under  
medelvärdet på ångest, depression och upplevd börda vid förmätningen.
Förutom att replikera tidigare resultat var syftet i denna studie även att jämföra resultat  
mellan deltagarmaterial från den första svenska översättningen med en reviderad version. 
Effektstorlekarna var överlag större vid användningen av den första översättningen av 
deltagarmaterialet än vid användning av det reviderade. Hypotesen var att det inte borde bli någon 
skillnad eftersom både ledarmanual och deltagarmaterial innehåller samma moduler och innehåll  
som i Fruzzetti och Hoffmans (2005) ursprungliga material. En möjlig förklaring skulle kunna vara 
att ledarna i Familjeband kände sig mer hemma och vana med den första översättningen av 
deltagarmaterialet då minst en kursledare vid varje kurs genomgått en 2-dagars utbildning där den 
första översättningen utgjorde kursunderlag. 
Vid bortfallsanalysen visades en indikation på att de som avbröt sitt deltagande och/eller ej  
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fyllde i eftermätningen, hade lägre ingångsvärden på förmåga att observera och beskriva än de som 
fullföljde och gjorde eftermätningen. Detta skulle kunna ses som att det finns någon slags tendens 
att man har bättre förutsättningar att fullfölja programmet vid en större förmåga att observera och 
beskriva, exempelvis sina känslor och intryck. 
Resultaten i denna studie liknar resultaten från tidigare studier av Familjeband  (Hoffman, 
Fruzzetti & Buteau, 2005, 2007; Lundh & Wångby, 2007; Neiditch, 2010; Fabian & O´Keefe, 2011; 
Steczkó, 2013; Ekdahl et al., 2014) samt en studie av Familjeband där manualen anpassats för 
anhöriga till personer med suiciförsök (Rajalin et al., 2009) vilket ger en indikation på att  
anhörigprogrammet Familjeband är en lovande intervention i arbetet med personer som har en 
närstående med BPS-problematik.
Svagheter och begränsningar
Både uppföljande och kontrollerade studier behöver dock göras för att mer säkra slutsatser 
ska kunna dras. I och med att den aktuella utvärderingen inte utgör en randomiserad kontrollerad 
studie går det inte att dra några tillförlitliga slutsatser om effekterna av anhörigprogrammet 
Familjeband från våra resultat. Steczkó (2013) hade i sin studie en icke randomiserad kontrollgrupp 
bestående av personer som stod på väntelista till anhörigkursen. Vid jämförelse visades att 
kontrollgruppen inte förbättrades i något utfallsmått medan deltagarna i Familjeband  förbättrades 
signifikant mer än kontrollgruppen på åtta av 17 mått. En undersökningsdesign med kontrollgrupp 
är starkare än utan, men utan randomisering kan inte några kausala slutsatser dras.
Avseende de positiva resultaten på livskvalitetsmåttet är det på sin plats att lyfta fram att  
upplevd livskvalitet en aspekt av livet som troligtvis är beroende av många faktorer, t.ex. om den 
närstående med psykiatrisk problematik bor hemma, familjens ekonomiska situation, hur 
familjemedlemmar interagerar, om den närstående får behandling för sin psykiatriska problematik 
eller om det inträffar andra positiva eller negativa livshändelser som påverkar familjesystemet,  
vilket ger att slutsatser avseende denna studies resultat av uppmätt livskvalitet bör dras med 
försiktighet.
Det var inte samma uppsättning kursledare som höll i de kurser som använde det 
ursprungliga materialet och som höll i de kurser som använde det reviderade materialet. När det 
gäller skillnaderna i effektstorlekarna mellan den ursprungliga översättningen av deltagarmaterialet  
och den reviderade är det en brist i designen av studien att det inte var samma kursledare vid alla 12 
anhörigutbildningar för att ge samma förutsättningar vid användandet av de båda versionerna. Det 
går inte att bortse från möjligheten att detta kan ha bidragit till skillnaden i resultatet.
En annan svaghet med föreliggande studie är att det inte gjordes uppföljningsmätningar. Vid 
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en genomförd 6-månadersuppföljning (Hoffman et al., 2005) samt en 3-månadersuppföljning 
(Steczkó, 2013) visades att effekterna höll i sig. Uppföljning i denna studie var inte möjlig att 
genomföra inom den befintliga verksamheten på den klinik där data samlades in.
Framtida forskning 
För att få ökat stöd för att anhörigprogrammet Familjeband är en effektiv intervention 
behöver det framledes göras fler studier och särskilt då randomiserade kontrollerade studier, för att 
uppnå högre evidensgrad på resultaten.
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Appendix 1: Deskriptiv data
Kodnummer__________________ 
Datum_______________________ 
I detta häfte finns ett antal olika frågor om dig själv och din familj. Det är viktigt att du besvarar alla  
frågor genom att välja något av de svarsalternativ som anges. 
1. Är du 
kvinna □ 
man □ 
2. Vilket år är du född? 
______________ 
3. I vilken relation står du till den 
familjemedlem som är i behandling? 
a. Förälder □ 
b. Syskon □ 
c. Make/maka/sambo □ 
d. Annan?_____________ □ 
4. Bor du tillsammans med honom/henne? 
a. Nej □ 
b. Ja, ibland □ 
c. Ja, hela tiden □ 
5. Hur mycket kontakt har du vanligtvis med 
honom/henne? 
a. Daglig kontakt □ 
Cirka _________ timmar per dag 
b. Ej daglig kontakt □ 
Cirka ________ timmar per vecka 
6. Vilken typ av utbildning har du? 
a. Grundskola □ 
b. Gymnasium, folkhögskola eller 
motsvarande □ 
c. Universitets- eller högskoleutbildning □ 
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